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Cuando la Junta Gestora de la Sección 
se planteó seguir trabajando, vio necesario 
un conocimiento de la realidad de los pro­
fesionales que trabajan en este campo de la 
Salud Mental. Tras evaluar algunas alterna­
tivas, se decidió que una encuesta podría 
ser un sistema válido para tener una visión 
global, tanto del quehacer diario como del 
modo en que el marco de la sanidad, de la 
S. M. y de la población lo condiciona. No 
sabemos si se ha conseguido el objetivo, 
pero pensamos que, al menos, es un paso 
digno, interesante, necesario y útil; y de ahí 
nuestro informe. 
La encuesta 
Al redactar la encuesta, hubo ciertas 
dificultades, ya que muchos de los concep­
tos, aunque profusamente utilizados, no 
son definidos de igual forma por unos y por 
otros. 
Tómese como ejemplo el marco de tra­
bajo de los profesionales, ¿por qué pregun­
tarnos? ¿Por el equipo? ¿D bien por las 
Unidades de S.M.LJ.? ¿Y por qué no por 
los programas? Y si hablamos de progra­
mas de S.M.!J., ¿quién lo lleva a cabo? 
¿Cómo discernir si la persona es miembro 
de un equipo genérico sin preparación o 
por d contrario están especializados? 
Quizá otros conceptos como los de área 
parecen más sencillos. Pero entonces, ¿por 
qué hay áreas atendidas por varios equipos 
y otros equipos que atienden a varias áreas? 
Y así podríamos seguir con los demás pun­
tos. 
Había pues dos opciones: una, optar por 
un documento que definiera los conceptos 
manejados en la encuesta, en paralelo a 
ésta; pero que podía hacerla pesada y «aho­
garla». D bien arriesgarnos a que los dife­
rentes ítems fuesen interpretados de modo 
distinto por diversas personas, pero que 
sería algo más factible de contestar por 
todos. Y esta fue la opción elegida. 
La Encuesta sobre el estado de la S.M.L­
J. en las comunidades consta de dos aparta­
dos claramente diferenciados. 
Uno de generalidades, ítems del 1 al 5, 
que intenta definir el marco sanitario y de 
salud mental. Y otro donde se pide la infor­
mación más concreta sobre el trabajo en 
S.M.L-J. 
A su vez podemos subdividirla en los 
siguientes apartados. 
a) Marco administrativo; tanto de 
dependencia como de actuación, lo que se 
ve en los ítems 7,8,9 Y 10. 
b) Cuantificación de los profesionales 
que trabajan: ítems 6, 13 Y 14. 
c) Aspectos cualitativos y cuantitati­
vos del trabajo en 11 y 12. 
d) Recursos de los que disponen: 
ítems 16 y 17. 
e) Proyección futura: 18 y 19. 
El análisis de la encuesta se realizó con 
los datos correspondientes al año 1996. 
Una vez consensuada, se pidió la cola­
boración de una serie de miembros de la 
asociación, para que en sus respectivas 
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comunidades la rellenasen. En su mayoría 
respondieron con entusiasmo, aunque las 
dificultades fueron mayores de lo que en 
principio pudiera suponerse. Algunos de 
ellos fueron más allá en su colaboración y 
han ayudado en el análisis de los resultados 
de los modelos reales de S.M. en lo infanto 
juvenil. 
Análisis de Resultados 
Desde una mirada más globalizadora 
vamos a hacer un análisis preliminar y por 
lo tanto, discutible por todos, sobre los 
resultados de la encuesta (Anexo 1). 
1. En primer lugar, es de señalar que 
no parece tener ninguna incidencia sobre la 
atención a la S.M.l.-J., el que hayan o no 
efectuado las transferencias, ya que por 
ejemplo Cataluña, «transfer positivo» y 
Madrid, «transfer negativo», son los que 
más profesionales a tiempo parcial acumu­
lan. También son de los que más gente tie­
nen trabajando (tabla 1). Otro dato sería que 
en la formación de los profesionales no hay 
diferencias significativas, tengan o no ten­
gan un marco sanitario propio y jerárquica­
mente cercano. 
2. La media de población por área es 
de 290.000 hab., lo que es algo elevada 
para lo que se suele manejar como ideal 
(tabla Il). Aunque esta es una medida arit­
mética, siendo muy variable en la realidad, 
existiendo áreas 4 veces mayores, ó 40 
veces menores. 
3. En cuanto a los recursos, la relación 
entre equipos de l.-J. y de adultos es de 114 
(tabla IlI). Para algunos les puede parecer 
razonable, pero por ahí existen propuestas 
de 1 por cada 2 e incluso de 1 a 1. Hay que 
tener en cuenta que el tiempo de estudio de 
un menor, por el problema comunicacional 
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y de dependencia se duplica, triplica e 
incluso cuadriplica, ya que no sólo se ve al 
paciente, sino que se «trata» a los padres. 
4. La población menor de 15 años, que 
como media corresponde a cada equipo es 
de 60.340 hab. (tabla IV). Es alta la rela­
ción si tenemos en cuenta que en los años 
80 se manejaban cifras de 45.000 hab. para 
un equipo de 1 psiquiatra y 1 psicólogo, 
amén de otro personal. 
5. En una inmensa mayoría, el 90%, su 
dependencia es de las Comunidades Autó­
nomas (tabla V). 
6. El nivel elegido para su actuación es 
claramente mayoritario para el 2.° nivelo 
especializado, generalmente ambulatorio y 
extra-hospitalario, es decir que los pacien­
tes son remitidos desde A.P. (tabla VI). 
7. En cuanto la edad límite de la po­
blación de referencia, está equitativamente 
distribuida, no existiendo ninguna clara 
preferencia entre los 14, 16 ó 18 años. Es 
excepcional edades superiores, no existien­
do ninguna inferior (tabla VIII). 
8. Entre el personal que componen 
esos equipos, se aprecia un claro predomi­
nio de facultativos, el 73%, sobre otros pro­
fesionales (tabla XI): a) La relación de psi­
quiatras por equipo es de 1 a 2, mientras 
que la de psicólogos se sitúa por encima de 
los 2 (tabla XI). b) Los otros profesionales 
aparecen en menos de la mitad de los equi­
pos, lo que parece tener como conclusión 
lógica que parte del esfuerzo y, por consi­
guiente, calidad del trabajo de los facultati­
vos, se dedica a actividades de menor cua­
lificación (administrativas, sociales, de 
enfermería, pedagógicas, orientativas, 
divulgativas, etc.), que otros profesionales 
podrían hacer y mejor que los psiquiatras y 
psicólogos. 
9. La mayor presencia de psicólogos 
en los equipos queda compensada por la 
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relación en cuanto a tiempo de dedicación 
(tabla XIII). Así que mientras en números 
absolutos, hay 7 psiquiatras por cada 9 psi­
cólogos, esta relación disminuye ligera­
mente, si aplicamos el artificio corrector de 
considerar a los profesionales en tiempo 
parcial a la mitad, pasando a ser esa rela­
ción de 5 a 6 (tablas XI y XII). En realidad, 
éste es un artificio muy vago pues descono­
cemos el tiempo que proporcionalmente 
dedican estos profesionales «a tiempo par­
cial» a la labor infanto-juvenil. 
10. Por otro lado, y utilizando el 
mismo artificio la relación de psiquiatra o 
psicólogo por equipo disminuye un 18 y un 
26% respectivamente, pasando de 1,63 Y 
2,19 a 1,33 y 1,61. 
11. En cuanto a los tiempos de dedica­
ción, nos encontramos que por cada 11 psi­
cólogos «a tiempo parcial» sólo hay 5 «a 
tiempo total». Mientras que en los psiquia­
tras la relación es de 5 a 7 (tablas XII y 
XIII). 
Ello nos debe hacer reflexionar sobre la 
cualificación y preparación de la mayoría 
de estos profesionales «a tiempo parcial» 
en este campo tan «nuevo» de lo infanto-ju­
venil. Lo de «nuevo» se refiere en primer 
lugar al sentir que parecen tener otros pro­
fesionales de la Salud Mental, en cuanto 
que por tratar con menores de edad, la pato­
logía es también menor, en clara contradic­
ción con la repetida advertencia de que la 
génesis y raíces de muchos de los trastor­
nos de los adultos está en aquellas edades; 
en segundo lugar, al hecho de que estas po­
blaciones son las más cambiantes por su 
carácter marcadamente evolutivo; y por úl­
timo, porque aunque como saber clínico 
científico, históricamente nace simultánea­
mente con la del adulto, su impulso es más 
reciente. 
12. Entramos a comentar la relación 
entre el trabajo y los trabajadores. Esto 
siempre se presta a juegos de números. 
Para hacemos pensar y debatir hemos ela­
borado algunos (tablas X y IX). 
Se ve que la relación de pacientes nue­
vos o primeras visitas (aunque no es lo 
mismo), con la población menor de 15 años 
es de 11192. Y en relación con las revisio­
nes es de 119, es decir el 10% son «nuevas» 
visitas del total de la asistencia, en tomo al 
cual oscilan la mayoría de los equipos que 
llevan cierto tiempo funcionando. Siguien­
do con el juego de números y considerando 
que los facultativos trabajan 42 semanas al 
año, se puede decir que se ven de 2 a 2,5 
«primeras» a la semanas y entre 18 a 24 
revisiones, según utilicemos las cifras en 
bruto o corregidas tras aplicar el artificio 
anteriormente mencionado. 
13. La actividad asistencial es en la 
mayoría de los equipos bastante completa, 
todos reconocen hacer diagnósticos, trata­
mientos psicoterapéuticos y farmacoló­
gicos, aunque no todos, si la mayoría tienen 
actividades de prevención, coordinación e 
investigación-formación del propio centro. 
14. En el marco del nivel terciario 
habría que constatar la pobreza de recursos 
(tablas XIV y XV. Da la impresión que la 
enfermedad psíquica en el niño no existe, o 
al menos no existe con la suficiente intensi­
dad y gravedad como para requerir recursos 
estables y disponibles permanentemente. 
En unidades hospitalización, sólo se 
constata la existencia de 2 para adolescen­
tes y 9 de pediatría donde se aceptan enfer­
mos psíquicos, es decir 1 unidad para cada 
56 equipos para adolescentes y 1 por cada 
12 en niños. 
En cuanto a recursos intermedios, mejor 
estamos con los enfermos crónicos, donde 
tenemos la «suerte» de disponer de 1 cen­
tro por cada 6-7 equipos. 
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15. Anteriormente expresábamos la 
duda sobre la cualificación y preparación 
de parte del personal «a tiempo parcial», 
pero el futuro no nos parece muy optimis­
ta, creemos que los que nos sustituyan van 
a tener que seguir siendo «quijotes» en su 
formación y dedicación (tabla XVI). 
Sólo la mitad de los equipos tienen per­
sonal en formación, que curiosamente son 
instruidos teóricamente, en un porcentaje 
alto, por personal que no trabaja en la clíni­
ca psico pediátrica. Pero además el tiempo 
de práctica, en el mejor de los casos, no 
supera el 1 / 6 del total. 
Ya sabemos que al no existir el recono­
cimiento de las especialidades de paido­
psiquiatría y paido-psicología, no hay posi­
bilidades de formación exclusivamente en 
ellos. Si esto no justifica la necesidad de 
una especialidad independiente.... 
Conclusiones 
De la exposición de estos datos en las V 
Jornadas de la sección en San Juan (Alican­
te), surgieron espontánea y masivamente, 
una serie de reclamaciones y recomenda­
ciones que los profesionales hacen tanto a 
los políticos de los ámbitos de la salud, ser­
vicios sociales y educativos, autonómicos y 
central, como a los otros «compañeros» de 
la sanidad, ya sea de atención primaria y 
hospitalaria, como de la salud mental. Todo 
ello se ha intentado agrupar en los siguien­
tes puntos que denominamos Manifiesto de 
S. Juan. 
1. Importancia y prioridad en el reco­
nocimiento de las especialidades de psi­
quiatría y psicología del niño y del adoles­
cente. 
2. Formación real, y no un baño super­
ficial, con verdadera acreditación del per­
sonal especializado en infancia y adoles­
cencia. 
3. Toma de conciencia de políticos y 
compañeros sanitarios de que los profesio­
nales que atienden niños y adolescentes no 
son «pequeños»; o dicho de otro modo, tie­
nen que clarificarse que no es lo mismo 
«atender» que «ver» menores. 
4. Necesidad de un diálogo entre la 
administración con los profesionales de la 
S.M.!J., a través de: representación de los 
profesionales en los órganos de gestión y/o 
gobierno donde se planifique la salud men­
tal y la atención del menor (sociales, peda­
gógicos,...); seguimiento de los programas 
de atención al menor, es decir no sólo es 
necesario una participación en la elabora­
ción, sino en los órganos de supervisión, 
aunque sea como consultores; necesidad de 
que los representantes de las unidades / 
equipos de S.M.LJ. mantengan reuniones 
de programación y evaluación con los res­
ponsables de la S.M. de las consejerías. 
5. Unificación de los circuitos asisten­
ciales (sin menoscabo de la suficiente flexi­
bilidad como para su adaptación a la situa­
ción real asistencial y poblacional). 
6. Establecimiento de unos recursos 
comunitarios mínimos y prioritarios en 
S.M.LJ. (que todavía en muchas zonas, e 
incluso en comunidades autónomas com­
pletas, no disponen), a través de programas 
o dispositivos específicos que hagan que 
emerjan la demanda, que cuando no existen 
estos recursos permanece enmascarada o 
silenciada (los niños no votan, no protes­
tan). 
7. Necesidad de unificación de crite­
rios de protocolarización epidemiológicos 
propios de S.M.LJ., con establecimientos 
de mínimos de ratios y recursos, pero que 
también permita acercarnos a las priorida­
des de la demanda. 
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8. Necesidad de creación de equipos 
multidisciplinarios en su composición e 
interdisciplinarios en su funcionamiento 
(reales, no en el papel). 
9. Integración de esta unidades / equi­
pos en un segundo nivel sanitario (atención 
especializada) en íntima relación con: a) 
atención primaria, con inclusión de la pre­
vención en S.M.I.J. en el programa del niño 
sano, así como protocolarización de deriva­
ciones bidireccionales; b) programas de sa­
lud mental general, colaborando con los 
equipos de adultos. Ya es sabido la alta 
afectación en los hijos de padres con graves 
psicopatologías; o la detección de padres 
dañados psíquicamente cuando nos consul­
tan por sus hijos; y otras cuestiones; c) 
atención hospitalaria, tanto a la hora de pre­
venir y tratar la angustia del paciente hospi­
talizado, o con grave afectación somática, 
como para disponer de recursos de 3.er nivel 
en S.M.I.J., adecuado a las necesidades del 
área o sector y de los pacientes y su deman­
da. 
10. Creación de Comités de coordina­
ción de servicios de atención al menor, para 
evitar duplicidades, solapamientos, ser más 
efectivos en sus acciones, no producir 
interferencias y tensiones del que el único 
perjudicado es el niño o adolescente. Y que 
esta coordinación sea burocratizada, en un 
ámbito político-administrativo, dejando el 
voluntarismo ya de lado. 
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Roario Palomo Álvarez, Nekane Pardo 
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dor Sánchez, Luis Ignacio Sordo Sordo. 
ANEXO 1 
Tabla 1 
C. Autónomas 
Provincias n.o 
Con transferencias 
Tabla l/. Población por área 
16 
48 
7 
Tabla IV 
Datos poblacionales 
(Sobre proyección del I.N.E. del año 1996) 
PobI. < 15= 
Pobo < 15/pobI. tot.= 
PobI. < 15/eq.= 
6.999.377 
1/6 18% 
60.340 
Media 254.904 
PobI. máx. 1.243.508 
PobI. mÍn. 6.995 
Tabla V 
Dependencia administrativa 
Tabla IlI. Relación de servicios C. Autónoma 104 
N. o servo adultos 413 Ayuntamiento 4 
N. o servo Inf-Juv. 116 lnsalud 6 
Relación I.-j.lAd. 1/4 Otros 2 
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Tabla VI 
Nivel de actuación por comunidades 
Tabla VIII 
Pobl. (-) edad por comunidades 
3 
9 
2 
14 años 
16 años 
18 años 
5 
6 
6 
Tabla VII 
Territ./Equipo por comunidades 
Nota: hay C.A. donde hay diferentes cortes de edad según 
equipos. 
Tabla IX 
Datos asistenciales 
Área 10 N. o 1. acons./año= 36.445 1. arev. = 1/9 
Sector/distrito 3 N. o rev./año= 342.446 1. a/pobl. = 11192 
Otros 2 
Nota: hay c.A. en los que los equipos, unos trabajan a nivel 
de área y otros de sector/distrito. 
Tabla X 
Labor asistencial en relación con los profesionales 
N.O prof. A= 434 Prof. (A)= 341 
1.a prof. A= 84 1.a/prof. (A)= 107 
1.a prof. Nsem.= 2,00 1.a/prof. (A)/Sem.= 2,54 
Rev./prof. Nsem.= 18,78 Rev./prof. (A)/Sem.= 23,91 
Tabla XI 
N.o profesional/equipo 
Psiquiatra 
Psicólogo 
A.T.S./enf. 
A.S.-T.S. 
Otros 
189 
245 
50 
55 
60 
Psq./psi= 
Psq./eq.= 
Psi/eq.= 
Prf/eq.= 
Prf/eq.= 
Prf/eq.= 
7/9 
1,63 
2,19 
0,43 
0,47 
0,52 
Tabla XII Tabla XIII 
Algunos datos «corregidos» Tiempo de dedicación 
(Psq.)/(psi)= 5/6 T. total/psiq. 114 
(Psq.)/eq.= 1,33 T. parcial/psiq. 82 
(Psi)/eq.= 1,61 T. total/psicol. 117 
T. parcial/psicol. 140 
psq:parc/tot.= 517 psi:parc/tot.= 1 115 
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Tabla XIV 
Hospitalario 
Tabla XV 
Recursos intermedios 
U.I. para adol. 
U.I. para Pedo 
Interconsulta 
Otros 
2 
10 
O 
O 
H. día (n.O) 
C. día (n.O) 
U. resido (n.O) 
Hog. Alter. (n.O) 
Otros 
6 
11 
O 
O 
O 
Tabla XVI 
Formación 
M.I.R. N.O de C. A. % 
P.I.R. 
Teórica 
práctica (rotación) 
6 
9 
37,5 
50 
Otras 
Teórica 
práctica (rotación) 
6 
9 
9 
37,5 
56,25 
